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INTRODUCAO

* Asinstituicoes hospitalares estao cada vez mais
preocupadas em garantir um atendimento de qualidade
aos seus pacientes.

e A seguranca do paciente tem recebido destaque
mundial com implementacao de medidas de prevencao
a exposicao aos riscos e aos danos aos pacientes
decorrentes da assisténcia a saude.

o Surgiu a necessidade de mudanca na formacao e
atuacao de profissionais e servicos em todo o mundo.

CASSIANI, S. H. B. A seguranca do paciente e o paradoxo no uso de medicamentos. Rev. Bras. Enfer created wI;tSF .
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Em 1863, Florence Nightingale - Notes
on Hospitals, as palavras latinas de
Hipdcrates (460-377a.C.) "Primum non
nocere", traduzidas como
"Primeiramente, ndao cause danos",
indicando que a seguranca de
pacientes é parte integrante da
profissao de enfermagem desde o
inicio da enfermagem moderna
(CASSIANI, 2005).
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o Estudo classico realizado pela Pratica Médica de
Harvard (HMPS) em 1984 com mais de 30.000
prontuarios em 52 hospitais de Nova York, a incidéncia
de eventos adversos foi de 3,7 em cada 100
hospitalizacdes, dos eventos adversos 6,5% resultaram
em disfuncao permanente e 13,6% envolveram a morte
do paciente. (VINCENT, 2009; MENDES et al., 2005).
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Livro “Errar € Humano: construindo um
sistema mais seguro de saude” (To err is
human: building a safer health care
system), publicado no ano de 2000,
elaborado pelo Institute of Medicine

(/OM), dos EUA, revelou que entre 44.000 | Rtn

a 98.000 pessoas morressem nos hospitais F /N[
a cada ano.

INSTITUTE OF MEDICINE (IOM); To Err Humann: building a safer health system. Washington, DC: National (n‘
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» Esta publicacao evidenciou que os erros sao frequentes
durante a assisténcia em saude nos hospitais norte-
americanos.

Milhares de mortes e sequelas irreversiveis, sendo
identificada como a 82 causa de 6bitos naquele pais,
ultrapassando mortes decorrentes de acidentes
automobilisticos, de cancer de mama e AIDS. (I0OM, 2000).
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* Sua publicacao ganhou notoriedade causando

mobilizacao de organizacdes internacionais.

* |niciaram trabalhos apoiar estratégias de prevencao de
falhas no cuidado.
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e Em 2004, na 572 Assembléia
Mundial de Saude foi lancada a

Alian¢a Mundial para a Seguran¢a WORLD ALLIANCE
do Paciente (World Alliance for GF’Am

Patient Safety).

e Objetivo concentrar esforgos para
o enfrentamento do problema e
despertar o comprometimento
politico dos paises para adotarem
medidas para assegurar a
qgualidade e seguranca da
assisténcia prestada.

WHO. World Alliance for Patient Safety: forward programme 2006-2007. World Health Org created wl;tSF
Geneva nitro™" professional
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Desafios globais

* 1° Desatio“Uma
assisténcia limpa ¢
uma assisténcia
segura, 2005-2006

(proposito de promover
a higienizacdo maos
método efetivo e e
prevencao infecgdes). e .

2009: Campanha
mundial
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Desafios globais

e 2° Desafio: “Cirurgias
seguras salvam vidas”.

o (Seguranga nos CIRURGIAS SEGURAS SALVAM VIDAS
. MANUAL
procedimentos
cirurgicos, check list
verificacao.
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Desafios globais

e 3° Desafio: (2011)
“Enfrentando a #_
resisténcia microbiana X RN,
a0s antimicrobianos”.
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e Em 2005, estabeleceu-se o Centro Colaborador
para Solugcées em Sequranca do Paciente (WHO
Collaborating Centre) em parceria com a OMS e
Joint Comission International dedicada
exclusivamente a seqguranca do paciente.
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SOLUCOES PARA A SEGURANCA DO PACIENTE

Solucao 1 - Gerenciar medicamentos com aparéncia ou com nomes
parecidos (Look-Alike, Sound-Alike Medication Names).

Solugao 2 - Identificacao do paciente (Patient Identification).

Solucao 3 - Promover comunicacao adequada durante a
transferéncia de responsabilidade do paciente (Communication During
Patient Hand-Overs);

Solug¢ao 4 - Realizar o procedimento correto na parte correta do corpo
(Performance of Correct Procedure at Correct Body Site);

Solugao 5 - Controlar as solucdes eletroliticas concentradas
(Control of Concentrated Electrolyte Solutions);

WORLD HEALTH ORGANIZATION- Launch of who collaborating centre on patient safety solution =~~~

Organization, Geneva. created with
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SOLUCOES PARA A SEGURANCA DO PACIENTE

e Solucao 6 - Garantir a adequacao da medicacao em
todo o processo de cuidado (Assuring Medication
Accuracy at Transitions in Care);

* Solucao 7 - Evitar conexdo errada de cateter ¢ de tubo
endotraqueal (Avoiding Catheter and Tubing Mis-
Connections);

e Solucao 8 - Usar uma unica vez dispositivo para
injecao (Single Use of Injection Devices);

e Solucao 9 - Melhorar a higiene das maos para prevenir
infec¢oes associadas ao cuidado de saude (Improved Hand
Hygiene to Prevent Health Care-Associated Infections):

eeeeee d with
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SISTEMA DE MEDICACAO

A JCAHO 1identificou 5 processos do sistema de
medicacao, quais sejam:

» selecao e obtencao do medicamento
° prescrigao,

* preparo € dispensacao,

* administracao de medicamentos ¢

e monitoramento do paciente em

relacao aos efeitos do medicamento.
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NOVE CERTOS PARA
ADMINISTRACAO MEDICAMENTOS

e Paciente certo hv. 4

(perguntar nome completo, F
checar dados no prontuério, ¥ |
na pulseira de .
1dentificacao)
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Medicamento certo

e Confira se o nome do

medicamento que =
~ | ON
tem em maos ¢ 0 que T

esta prescrito.

* Local adequado, livre
distracoes.

» Boa iluminacao
e Livre de ruidos
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Via certa

Verificar a conexao
correta em caso de
administragao por
sondas.
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Hora certa

* (para garantir niveis se€ricos terapeuticos).

e Dose certa

(Medicamentos com virgula, pontos, atencao
redobrada);

(verificar a unidade medida como colher de
cha, de sopa). Preferir unidades medidas do
sistema metrico .

Conferir a velocidade da infusao.
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Registro certo

e registrar o horario da administracao, a
ocorréncia de eventos, reacoes, alteracoes
de sinais vitais.

» Acao certa (em caso de duvida de
indicacao, posologia, reacoes adversas,
consultar prescritor).
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Forma certa

» Verificar as condic¢oes clinicas do
paciente. Se necessario triturar.

 Resposta certa

Verificar se o0 medicamento teve efeito
desejado
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T

e
ALERTA

VERMELHO!

Alerta para os medicamentos
potencialmente perigosos ou alta
vigilancia.



O que sao medicamentos de Alta
Vigilancia”?
e S30 medicamentos com estreita margem
terap€utica, possuem um risco maior de

causar dano significativo ao paciente,
quando utilizados erroncamente.

Nao significa que existe maior ou menor

probabilidade do erro acontecer, mas se este
acontecer a conseqiiéncia ao paciente ¢

claramente mais grave.”
(l? :'rleiait:i:;v';t'g':profession‘al
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INSTITUTE FOR SAFE MEDICATION PRACTICES

Organizacao norte-americana
voltada a prevencao dos erros
de medicagao e seu uso seguro



http://www.ismp-brasil.org/

Instituto para Praticas
Seguras no Uso
de Medicamentos

Brasil
‘Quem Somos !

‘Misso/VisSo/Valores 1
Vv Furu ITI
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Boletins 1SMP

(o .

W i Congresso |
Internacional sobre
Seguranga do Paciente

\ ISMP Brasil

Biblioteca ].
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Links 1
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PRATICAS SEGURAS
NO ATENDIMENTO

AO PACIENTE: UM
DESAFIO DE TODOS.
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ERROS DE CONEXAO: PHﬁﬁTICﬁS SEGURAS E
RISCOS NA ADMINISTRAGAO DE SOLUGOES POR
SONDAS ENTERAIS E CATETERES VASCULARES

:# % ISMP Brasil
_"p ...: - tU * 4 Q¢ -.:...‘.. b
M Meeet?™

ERROS DE CONEXAQ: PRATICAS SEGURAS E RISCOS
NA ADMINISTRAGAO DE SOLUCOES POR SONDAS
ENTERAIS E CATETERES VASCULARES

Uma paciente morreu apos receber café com leite por
via intravenosa. Recentemente, a midia brasileira
apresentou diversos casos parecidos. Como prevenir
que novos casos acontecam?

Leia o boletim completo: http:/,
boletim_ISMP_18.pdf

i) 12 pessoas curtiram isso.

7 39 compartihamentos
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19 classes terapéuticas
14 medicamentos especificos

(antiarritmicos EV, opiaceos,
anticoagulantes, anestesicos,
drogas vasoativas)

ISMP’s List of High-Alert Medications

H igh-alert medications are drugs that bear a heightened risk of these drugs; limiting access to high-alert medications; using

causing significant patient harm when they are used in error. auxiliary labels and automated alerts; standardizing the ardering,

Although mistakes may or may not be more common with these storage, preparation, and administration of these products; and

drugs, the consequences of an error are clearly more devastating to employing redundancies such as autornated or independent double-

patients. We hope you will use thiz list to determine which mediea- checks when necessary. (Note: manual independent double-checks

tions require special safeguards to reduce the risk of errors. This are not always the optimail ermmor-reduction strategy and may not be

may include strategies like improving access to information about practical for all of the medications on the list).
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RECOMENDACOES PARA PREVENCAO DE ERROS
COM MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE
PERIGOSOS

» Estabelecer e divulgar a lista dos
medicamentos potencialmente perigosos
na instituicao de saude.

» Padronizar a prescri¢ao, dispensacao,
preparacao, administracao e
armazenamento. (elaboragao POP).

» Utilizar etiquetas auxiliares com cores ou

sinais de alerta diferenciados nas
embalagens.




e Implantar praticas de dupla checagem na
dispensacao, preparo ¢ administracao.

e Limitar o nimero de apresentagoes €
concentracoes disponivels,

particularmente anticoagulantes, opiaceos
¢ 1mnsulina
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» Retirar das enfermarias e ambulatorios
solucoes concentradas de eletrolitos,
particularmente cloreto de potassio mjetavel.

» Estabelecer e divulgar as doses maximas
desses medicamentos.

» Fornecer e melhorar o acesso a informacao
sobre estes medicamentos.

* Incorporar alertas de seguranca nos
sistemas informatizados de prescricao ¢
dispensacao.
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Estudos relacionados a seguranca no cuidado a
saude apresentam como foco os erros ¢
eventos adversos, Vincent (2009) utiliza o
termo “erro” para a qualquer incidente que
niao envolva lesao ao paciente ¢ “eventos
adversos” como eventos nao intencionais
que implicam em lesdes ao paciente,
obito ou pelo menos prolongamento do
tempo de internacao hospitalar.

HERRAR
W eeeeee "
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* Erro de medicacao como: qualquer
evento evitavel que pode causar ou
conduzir ao uso mapropriado da
medicacao ou dano ao paciente
enquanto a medicacdo estd no controle
do profissional de saude, paciente ou
consumidor.
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*» Reacao adversa ao medicamento: ¢
definida pela OMS como qualquer efeito
prejudicial ou indesejado que se apresente
apOs a administracao de doses de
medicamentos normalmente utilizadas no

homem para profilaxia, diagnostico ou
tratamento de uma enfermidade.
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Seguranca em sistemas de saude

/cinema / celebridades

2181107 - 0Fh43 - Atualizado em 21/11/07 - 09h27 m

Filhos de Dennis Quaid em estado grave
por erro de hospital

editorias Gémeos receberam overdose de agente anticoagulante.
Primeira Pdging Quaniidade splicada nos bebés foi mil vezes maior que a normal.

Plssans oo Maalls massas

As meninas haviam acabado de nascer e estavam
internadas na unidade de terapia intensiva da
instituicao. Quando completavam 12 dias de vida,
receberam uma dose altissima de uma droga
anticoagulante e por pouco nao perderam a vida.
O erro foi de uma enfermeira, que confundiu a
embalagem do remédio para crianca com a de
adulto. O ator processou a companhia fabricante
do medicamento e também o hospital. Além disso,
iniciou uma cruzada contra enganos do mesmo

género. Ele ajudou a dar forca a um movimento
que alerta os profissionais sobre erros que podem

ter sido cometidos - The National Alert Network
for Serious Medication Errors System e acaba de

produzir um documentario sobre a questao.

created with

oy PDF .
nitro™" professional
download the free trial online at nitropdf.com/professional




Seguranca em sistemas de saude

Jornal Nacional

JN Especial Redagao Hisldoria Fale conosco  Videos Telejomals Gl.comubr

Edicao do dia 0712 2010

Morte de menina por vaselina na
veia pode mudar procedimentos de
hospital

= e |~ = AT T - il n o - . . ™ - . - e

= Ll leve usar rotu oLl ate vidi | erente gl d
jue o erro fatal nao volte a orrer. O Conselho Keglional de cnfermagem
evelou jUe © numerc de arros de enfermeiros esta aumentand

Enfermagem - profissdo de risco... @Y nitro™ profession



Seguranca em sistemas de saude

 EUA, cada paciente internado sujeito a um
erro de medicacao por dia, media 400.000
eventos adversos evitaveis, relacionados a
medicamentos.

» Aproximadamente 7.000 mortes
evitaveis relacionadas a erros de
medicacao.

eeeeeeeeeee



» Outro estudo americano analisou 321
relatorios de erros de medicacao, 72,5%
atribuidos ao processo de prescricao,
14, 6% ao processo de administracao,
6,6% ao de dispensacao ¢ 6,3% dc
transcricao.

Winterstein AG. Nature and causes of clinically significant medicatinn errare in a

tertiary care hospital. Am J (n‘ ;?atti-zv';t';Fprofessional
Health Syst Pharm. 2004; 61(18): 1908-16. T s Tr——



e estudo realizado em um hospital em Minas
Gerais revelou que, dos 7.148 medicamentos
potencialmente perigosos identificados em
4.026 prescrigoes , houve erro em 44,5%, 1sto ¢,
uma media de 3,3 erros por prescri¢cao. Dentre
os erros 1dentificados, destacaram-se erros de
concentracao do medicamento, omissao de
forma farmacéutica e de via de administracao,
prescricao pouco legivel e taxa de infusao
duvidosa

Rosa MB, Perini E, Anacleto TA, Neiva HM, Bogutchi T. Erros na prescr (‘ croated wt
medicamentos potencialmente perigosos. Rev Satde Publica. 2009; 43(3 n I oiessions



Resultados

» Pessoas que receberam acidentalmente
adrenalina, com seringa autoinjetora,
apresentaram sintomas e sinais de isquemia local
com dor, dorméncia, palidez, extremidades frias,
cianose, hipotermia, auséncia de sensibilidade e
pulso fraco ou ausente. Os sinais e sintomas
desapareceram sem sequelas no prazo de 2 a 24
horas.
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 Em outros dois estudos relacionados a
administracao acidental de adrenalina (Img e
2mg IV) de Harle et al (2011) e Volz et al
(2009) pacientes apresentaram taquicardia,
nauseas, dispneia aguda, dor toracica,
reducao severa da funcao ventricular
esquerda, edema pulmonar e derrame

pleural. Os sintomas desapareceram em 7
dias de internacao. (EIV e Jadad 3®
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e pacientes com anafilaxia tratados com doses
inadequadas de adrenalina, apresentaram
sintomas cardiovasculares como dor no
peito, palpitacoes, nauseas, vomitos,
taquicardia, inversao da onda T, elevacao do
segmento ST, vasoespasmo coronariano com
1Isquemia miocardica secundaria, elevacao da
troponina ¢ reducao da fracao de ejecao do
VE. Os sinais € sintomas desapareceram
espontancamente, em sua maioria, nas 24 a
48 horas subsequentes

@ viteo™ professionl
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e O conhecimento medico inadequado sobre
dose apropriada e via de administracao da
adrenalina em anafilaxia, a falta de doses
IM disponiveis nos carrinhos de
emergencia, calculos de dose complicados
envolvendo decimais e proporc¢oes, ¢ falta
de comunicacao adequada entre medicos ¢
enfermeiros podem favorecer os erros ¢

eventos adversos durante sua aplicacao.
(EIV e Jadad 3).
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* Nao podemos extinguir a possibilidade
do erro, uma vez que é uma
caracteristica imutavel do ser humano,
mas podemos transformar o ambiente
no qual o ser humano age, desenhando
sistemas que tornem mais facil fazero
certo, e mais dificil fazer o errado
(PEDREIRA, 2009).
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» Abordagem para combater o instinto de
culpar e substitui-la pela identificacao de
falhas sistémica que estejam permitindo
que 1nevitavels erros humanos causem

danos.

e Estabel

e Estabel

ecer agoes corretivas € preventivas

ecer cultura ndo-punitiva.
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APRENDA COM OS ERROS ALHEIOS. VOCE NAO
CONSEGUIRIA VIVER TEMPO SUFICIENTE PARA
COMETE-LOS TODOS SOZINHO.
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e Email: gracieletrentin(@saude.sc.gob.br
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gs.y World Health
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Data and statistics  Media centre  Publications Couniries Programmes and projecis  About WHO

Q | | Search | Advanced search

Patient safety

Patient safety Curso online: Introdu¢ao a investigacao sobre ¢ Share & Print
Research seguranga do paciente/doente
Campaigns

# 0 que vocé conhece sobre seguranga do paciente/doente?

- # Todos os anos, centenas de milhares de pacientes/doentes sofrem danos ou
Implementing change morrem devido 3 falta de seguranca em procedimentos médicos ou hospitalares
Patient engagement e ficam com sequelas tempordrias ou definitivas ac buscar assisténcia.

ST el « Compreender a magnitude do problema em hospitais ou unidades de atencdo a
salde & o pimeira passo para melhorar 8 sequranca do paciente/doente

Education & training

http://www.who.int/patientsafety/research/online_course portuguese/en/
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e http://app.ihi.org/lms/onlinelearning.aspx
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